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Резюме. Статья посвящена анализу трансплантационных материалов, используемых для создания опорно-
двигательной культи глазного протеза при анофтальме. Которая является обязательным условием при удалении
глазного яблока. От качества созданной опорно-двигательной культи во многом зависит дальнейший косметический
эффект индивидуального протезирования. Эффективность опорно-двигательной культи в свою очередь зависит от
выбора имплантационного материала.
В статье дается сравнительная оценка свойств биологических и синтетических материалов, существующих
на современном мировом рынке трансплантационных материалов. На основании анализа 48 литературных
источников, 13 из которых принадлежат отечественным авторам и 35 - зарубежным, показано, что среди множества
материалов, предлагаемых в качестве имплантационных, на первый план выходят синтетические пористые
биосовместимые материалы и их композиции. Наиболее популярными среди офтальмохирургов на сегодняшний
день являются имплантаты из гидроксиапатита, пористого полиэтилена, углеродного войлока и пенокерамики.
Каждый из этих материалов обладает своими положительными и отрицательными качествами, что делает актуальной
проблему дальнейшей разработки имплантационных материалов, используемых в пластической офтальмохирургии.
Ключевые слова: анофтальм, офтальмологические имплантаты, опорно-двигательная культя,
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Abstract. The article deals with analysis of transplantation materials, used for the construction of functioning stump
of ocular prosthesis in case of anophthalmos. The functioning stump of ocular prosthesis is an obligatory condition on
removal of an eyeball. Further cosmetic effect of individual prosthetics depends on the quality of the created functioning
stump. The efficacy of the functioning stump in its turn depends on the choice of transplantation material.
The analysis of 48 references is made, 13 of which belong to domestic and 35 to foreign authors.
The author estimates the characteristics of biological and synthetic materials, currently existing at the world market
of transplantation materials. Among the variety of materials, available for transplantation, the leading position belongs to
synthetic poriferous biologically compatible materials and their combinations. Nowadays implants of hydroxyapatite,
porous polyethylene, carbon felt and high-porosity open-cell ceramics are the most popular among ophthalmosurgeons.
Further development of such materials is an issue of current importance in the field of reconstructive ophthalmosurgery.
Тяжелая офтальмопатология нередко
приводит к необходимости удаления глазного
яблока. По данным отечественной и зарубеж-
ной литературы известно, что к потере глаз-
ного яблока чаще всего приводят травмы гла-
за, некомпенсированная болящая глаукома и
злокачественные новообразования глаза. В
большинстве случаев данную категорию па-
циентов составляют люди трудоспособного
возраста до 40 лет, что обуславливает необхо-
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6димость получения высоких косметических
результатов операции.
Проблема создания адекватной опорно-
двигательной культи (ОДК) представляет опре-
деленные трудности, связанные с наличием
сопутствующей патологии (повреждениями)
стенок глазницы, вспомогательных органов гла-
за, возможными ошибками в расчетах разме-
ров офтальмологического имплантата, выбором
вида материала и методики имплантации.
В литературе описано большое количе-
ство имплантационных материалов для созда-
ния ОДК. С этой целью применялись ауто-,
алломатериалы и вещества небиологического
происхождения - экспланты.
Применение аутотканей
Пересадка аутотканей имеет место и в
настоящие дни. Метод имплантации аутотка-
ней, которые идеально переносятся организ-
мом, лучше воспринимается больным психоло-
гически и допускает широкий диапазон исполь-
зования тканей по виду, размерам и форме.
Наибольшее распространение получи-
ло использование жировой клетчатки боль-
ного. Но она быстро рассасывается, и культя
западает. Добавление к жировому импланта-
ту кожи замедляет процесс его рассасывания,
хотя сохранившиеся функции кожных желез
и рост волос являются нежелательными.
В.Н. Преображенский опубликовал способ
имплантации кожно-жирового лоскута, взя-
того из верхне-наружного квадранта ягоди-
цы, с тщательно удаленным с него эпидерми-
сом (2-3 мм) и сшиванием над лоскутом су-
хожилий прямых мышц и конъюнктивы час-
тыми узловыми швами, что позволяет добить-
ся более медленного рассасывания жира и
большей подвижности культи. Однако суще-
ствующие процессы резорбции совершенно
сводят на нет эффект операции (нивелирова-
ние). Кроме того, операция имплантации со-
провождается дополнительной операцией по
формированию имплантата, что является до-
статочно травматичной манипуляцией: объем
такой культи сокращается через 4-6 мес. в
среднем в 2 раза.
Аллотрансплантататы в современной
пластической офтальмохирургии
Хорошими пластичными свойствами
обладает такой трансплантационный матери-
ал, как реберный хрящ. По мнению многих
офтальмохирургов, гомохрящ является луч-
шим биологическим имплантационным мате-
риалом [4, 5]. Он обладает низкой антигенной
активностью и при рассасывании замещается
соединительной тканью без потери объема.
Э.Р. Мулдашев предложил в качестве
имплантационного материала трупную под-
кожно-жировую клетчатку подошвы человека,
основываясь на том, что она морфологически
и функционально резко отличается от таковой
в других областях организма [10]. Вследствие
больших механических нагрузок здесь наблю-
дается значительное развитие стромы, состо-
ящей из мощных пучков коллагеновых воло-
кон, оплетенных тонкой эластичной сетью.
Плотная строма образует округлой формы
ячейки, в которых находятся жировые клетки
диаметром от 30 до 80 мк. Эти ячейки не спа-
даются даже при полном удалении жира из
них, чем можно объяснить их способность
сохранять первоначальный объем в различных
функциональных условиях. Интенсивность
обменных процессов в жировой клетчатке по-
дошвы низка, что позволяет говорить о сла-
бых антигенных свойствах этой ткани. Сле-
дует отметить, что химическая стерилизация
и консервация тканей не лишает их биологи-
ческих свойств, антигенные свойства тканей
уменьшаются с удлинением срока консерва-
ции.
Retout показал, что при применении им-
плантата из подкожно-жировой клетчатки
чаще развивается синдром западения верхней
орбито-пальпебральной борозды [40].
Среди описываемых осложнений при
использовании алломатериалов наиболее час-
тыми являются рассасывание и отторжение.
Массовое применение биологических имплан-
тационных материалов требует создания бан-
ка таких тканей [3]. Однако это связано со зна-
чительными материальными и трудовыми зат-
ратами, что существенно ограничивает масш-
табы использования данного вида материалов.
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менения донорский материал не находит и из-
за возрастающего риска заражения ВИЧ и дру-
гими инфекциями.
Синтетические имплантационные
материалы
Желание создать опорную, мобильную
культю, создающую иллюзию живого глаза,
заставляет офтальмохирургов вести постоян-
ный поиск наилучшего имплантационного
материала [17].
Имплантаты на основе пластмасс. Л.В.
Шиф с коллегами считают, что при выборе
материалов следует исходить из анатомичес-
кой специфики орбитальной области и необ-
ходимости предупреждения выпадений имп-
лантатов [13]. По их мнению, после подсадки
полимеров в глазницу происходит неравномер-
ная пролиферация соединительнотканных эле-
ментов. Образующаяся при этом капсула при-
обретает неодинаковую толщину: она тонкая
у переднего полюса и массивная вокруг зад-
него отдела имплантата. Подтверждение это-
му было найдено в исследованиях с примене-
нием резиновой смеси 52-240 на основе поли-
метилвинилсилоксанового каучука СКТВ-1, из
которого изготовили сферический имплантат
диаметром 12 мм с 2-х мм каналами по трем
взаимно перпендикулярным осям. Макроско-
пическое изучение врастания тканей в кана-
лы силиконовых имплантатов показало, что
тканевые тяжи врастают далеко не во все ка-
налы, диаметр тяжей и на ранних стадиях в
несколько раз меньше диаметра каналов, а за-
тем они, как и все соединительнотканные об-
разования, подвергаются сморщиванию. Такие
отростки не могут надежно фиксировать имп-
лантат к тканям.
В мягких тканях орбиты, травмирован-
ных во время оперативного вмешательства, в
течение всего срока наблюдения отмечаются
атрофические и склеротические изменения.
Передний листок капсулы легко разрывается
при перемещении имплантата или постепенно
истончается из-за сдавливания его между твер-
дыми поверхностями протеза и имплантата.
Улучшить фиксацию силиконовых имп-
лантатов удается при комбинировании их с
лавсановым волокном 200 с размером ячеек
0,5-1 мм. Лавсановая сетка интенсивно про-
растает тканью, вокруг нее образуется доволь-
но массивная капсула [13]. Через 7 дней опре-
деляется неравномерно широкий слой моло-
дой соединительной ткани с большим коли-
чеством фибробластов, источником пролифе-
рации которых являются соединительноткан-
ные прослойки подшитых сюда прямых мышц
глаза. В сторону капсулы отходят пучки такой
же ткани, охватывающие со всех сторон лав-
сановые волокна.
Полное созревание соединительной тка-
ни в области лавсановой сетки отмечается
лишь к 3-6 мес. В это время капсула и ее отро-
стки истончаются, они представлены преиму-
щественно пучками коллагеновых волокон
неравномерной толщины с небольшим числом
фиброцитов между ними. Соединительная
ткань со всех сторон врастает в сетку, прони-
кая между отдельными нитями. Сохраняется
резкий переход тонкой капсулы над силико-
новой частью имплантата в более толстую кап-
сулу над лавсановой сеткой, что повышает
риск вывихивания имплантата [13].
По данным В.А. Захарова, различные
виды силиконовых вкладышей имеют высо-
кий процент выталкивания (до 50% - фторлон-
силикон; силикон горячей вулканизации не
имеет смысла применять, т.к. имплантаты из
него почти в 100% случаев отторгаются) [7].
Наилучшим материалом, по его мнению, яв-
ляется полиметилметакрилат. При его исполь-
зовании все же отмечено развитие западения
в области орбито-пальпебральной борозды.
Отторжение вкладышей связано не толь-
ко с характером пластмассы, но нередко зави-
сит от конструкции имплантата и особеннос-
тей техники операции.
А.Г. Травкин для создания ОДК, удобной
для последующего протезирования, применял
протакрил - самотвердеющую пластмассу на
основе акриловых полимеров типа порошок-
жидкость [12]. Формирование имплантата воз-
можно перед самой операцией, с учетом ин-
дивидуальных особенностей строения глазни-
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вызывает выраженный хемоз конъюнктивы, что
приводит к трудностям раннего протезирова-
ния. Протезирование конъюнктивальной поло-
сти тонкостенным протезом откладывается на
9-10 сутки, что не может не сказаться на пра-
вильности формирования конъюнктивальных
сводов в постоперационном периоде.
Д.Г. Свердлов и Т.Ф. Аненков подтвер-
дили отторжение в 13% плосковыпуклых пер-
форированных имплантатов из эластичной
пластмассы Эгмасс-12, АКР-7, тефлона, сили-
кона, пенополиуретана, лавсана, стиракрила -
16% случаев.
Л.3. Рубинчик отмечает, что синтетичес-
кие материалы находят широкое применение
в качестве имплантатов для создания ОДК [11].
Неплохие результаты получены при использо-
вании тефлона (фторопласт-4). Тефлоновая
культя не изменяется в объеме, сохраняется
достаточная глубина сводов и объем конъюн-
ктивального мешка. Микроскопически опре-
деляется соединительнотканная капсула с до-
статочно зрелой соединительной тканью, с
малым количеством клеточных элементов.
Однако наблюдается выраженный отек век до
двух недель, вокруг имплантата может наблю-
даться гиперпластический воспалительный
процесс, что может привести к деформации
конъюнктивальной полости.
Гидроксиапатитные имплантаты. В
1985 г. Perry начал клинические испытания
гидроксиапатитных сфер как полностью по-
гружных, прямо подшиваемых имплантатов
[40]. Гидроксиапатит (ГА) состоит из соли
фосфата кальция, составляющего до 50 %
твердой неорганической составляющей есте-
ственной кости человека. Пористый ГА полу-
чают из особого рода рифообразующих корал-
лов, основой минеральной части которой яв-
ляется карбонат кальция. Преобразование из
карбоната в фосфат кальция обеспечивается
гидротермальной ионообменной реакцией.
Микроструктура получаемого т.о. материала
представляет систему взаимосвязанных пор
размером около 500 мкм, и такая открытопо-
ристая структура обеспечивает быстрое про-
растание фиброваскулярной ткани в поровое
пространство после имплантации в орбиту
[20,43].
В настоящее время ГА получил широкое
распространение как лучший материал для
имплантатов после энуклеации и эвисцерации,
обеспечивающий наилучший косметический
результат с низкой частотой осложнений
[31,34]. Сферические имплантаты из ГА тре-
буют покровного материала, который обеспе-
чивает снижение процента оголения имплан-
татов и облегчает процесс имплантации [14].
Для обертывания гидроксиапатитных сфер
используют мерсиленовую сеть [18,26], скле-
ру [44], псевдокапсулу, образующуюся вокруг
силиконового экспандерного имплантата [33].
Главный недостаток имплантата из при-
родного ГА - очень высокая стоимость (от 600
до 800 долларов). Поэтому офтальмологи раз-
ных стран активно занимаются работами, на-
правленными на поиск и внедрение биологи-
чески и коммерчески пригодных синтетичес-
ких пористых материалов.
Не прекращаются попытки создать ис-
кусственный ГА [19]. Его создание вызывает
определенные трудности [16, 25]. Наиболее
активен ГА в аморфном состоянии, степень
кристаллизации которого увеличивается по
мере повышения температуры термообработ-
ки. При термическом способе синтеза ГА по-
лучается кристаллическая решетка, которая с
трудом поддается перестройке с последующей
диффузией из нее ионов кальция и фосфатов,
так необходимых для регенерации биологи-
ческой ткани. Аморфному ГА трудно придать
форму достаточно легкой пористой сферы.
Yago и Furuta разработали способ по приме-
нению ГА в сочетании с адгезивным фибри-
ном и лиофилизированной мягкой мозговой
оболочкой для формирования стенок глазни-
цы при анофтальме [48]. Полученный искус-
ственным путем ГА уступает по многим пара-
метрам природному. Основной его недостаток
- большой процент осложнений в послеопе-
рационном периоде (обнажение имплантата,
развитие хронического воспалительного про-
цесса в конъюнктивальной полости). Попыт-
ка улучшить свойства искусственного ГА его
композицией с силиконом не принесла зна-
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плантата сохранилась достаточно высокой. По
этой причине процедура имплантации услож-
нилась покрытием обнажающегося вкладыша
из ГА подкожножировым трансплантатом [46].
Биосовместимые пористые импланта-
ты. В последние годы все больше  офтальмо-
логов отдают предпочтение пористым биосов-
местимым материалам [22,30,37,43].
P.A.D. Rubin с коллегами предлагает ис-
пользовать пористый полиэтилен высокой
плотности («Medpor») [43]. Его поровое про-
странство благоприятствует процессу фибро-
васкуляризации. Материал, по их мнению,
обладает хорошей биосовместимостью, легко
моделируется. Структура материала позволя-
ет легко проводить через него швы для фикса-
ции прямых мышц и его частей.
И. А. Филатова предлагает в качестве
имплантационного материала использовать
углеродный войлок [8,21,22]. Обладая микро-
пористостью, углерод обеспечивает прекрас-
ные процессы фиброваскуляризации. Он ле-
гок, хорошо моделируется во время операции,
позволяет максимально восстановить утерян-
ный объем орбитального содержимого инди-
видуально у каждого пациента, позволяет вос-
создать анатомическое взаиморасположение
структур глазницы. Пригоден как для первич-
ной пластики орбиты, так и для вторичной
(отсроченной), а также для устранения запа-
дения в области верхней орбито-пальпебраль-
ной борозды [21].
Акриловые имплантаты использует N.
Suvag [45]. Они известны под названием
SUVAG-имплантаты.
Имплантаты на основе металлов. В на-
стоящее время все более широкое использова-
ние находят имплантаты из нержавеющей ста-
ли, титана, керамики и других материалов [9].
Г.Ц. Дамбаев с соавторами предлагает
использовать никелид титана для формирова-
ния ОДК [9]. Они отмечают следующие свой-
ства титана: биологическую инертность, вы-
сокую механическую прочность, пластич-
ность, малый удельный вес.
Достаточно широко используются в ми-
ровой практике имплантационные материалы
на основе алюмоксида. Morel провел испыта-
ния пористых алюминиевых керамических
сферических имплантатов на кроликах [36].
Установлены сроки фиброваскулярных про-
цессов в поровом пространстве транспланта-
та. К 15 дню с момента операции происходит
проникновение соединительной ткани на 50%,
полное прорастание имплантата отмечается к
30 дню.
Возможность использования высокопо-
ристых керамических материалов с ячеистой
структурой в имплантологии была показана,
например, при их использовании в качестве
элементов конструкции дентальных имплан-
татов, обеспечивающих прорастание костной
ткани и надежное крепление дентального им-
плантата в челюсти пациента
[26,28,35,38,41,42].
Литературных данных по биоадгезивно-
сти металлов и сплавов мало. Известна кине-
тическая модель поверхностных реакций орга-
нических молекул с металлическими имплан-
татами, которая учитывает как свойства тка-
ни, состав биологической жидкости, так и вид
и свойства окислов, покрывающих поверх-
ность имплантата. Показано, что для титано-
вых и танталовых имплантатов транспорт
электронов через границу раздела ингибиру-
ется достаточно толстым пассивным окисным
слоем, при этом адсорбция белков не сопро-
вождается изменением их нативной конфор-
мации. На поверхности металлов или сплавов
Co-Cr-Mo, образующих в биологической сре-
де слой окислов с электронной проводимос-
тью, адсорбированные белковые макромоле-
кулы изменяют конформацию из-за электро-
химических реакций [1].
Металлические имплантаты характери-
зуются наличием тонких разделяющих окис-
лительных слоев между материалом имплан-
тата и биологической средой, и такие имплан-
таты, в лучшем случае, следует считать био-
толерантными [9]. С целью повышения био-
активности керамических имплантатов пред-
ложены варианты композиционных материа-
лов, разработаны комбинированные имплан-
таты, представляющие собой сочетание тита-
новой пластины с реберным аутотранспланта-
том [6] или с силиконовыми пластинами [30].
Силиконовая пластина, фиксируемая к повер-
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хности титанового имплантата, обеспечивает
гладкую поверхность, что облегчает импланта-
цию и предотвращает эрозию мягких тканей,
прилегающих к поверхности металла [30].
Выводы
На основании вышеизложенного можно
сделать вывод о том, что большинство имею-
щихся имплантационных материалов и мето-
дов формирования ОДК не лишены недостат-
ков.
Таким образом, среди множества мате-
риалов, предлагаемых в качестве имплантаци-
онного материала, на первый план выходят
синтетические пористые биосовместимые ма-
териалы и их композиции. Дальнейшая раз-
работка таких материалов является актуальной
проблемой в пластической офтальмохирургии.
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